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RESUMEN Buscamos identificar los desafíos para la implementación de la profilaxis po-
sexposición sexual al VIH, a partir de analizar el accionar de las y los profesionales de la 
salud en un servicio de salud pública en Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Desde un 
enfoque cualitativo, con técnicas de observación etnográfica y entrevistas en profundidad, 
se encontró que los factores contextuales, organizacionales e individuales eran desafíos 
para implementar la profilaxis posexposición sexual al VIH. Las barreras para su imple-
mentación incluyeron el contexto histórico de la estructuración y la actuación del servicio, 
la falta de capacitación y/o educación continua en salud, y las concepciones de las y los 
profesionales de la salud (ideas sobre la estrategia en sí, y sobre las personas que buscan 
PEP). Se concluye que existe la necesidad de mayor atención al universo de servicios espe-
cializados en ITS/VIH/sida y a las y los profesionales que componen estos servicios, a fin 
de garantizar una mayor efectividad en el acceso a la estrategia a nivel local.
PALABRAS CLAVES Profilaxis Posexposición; Infecciones de Transmisión Sexual; VIH; 
Brasil.
ABSTRACT This study seeks to identify challenges in the implementation of post-exposure 
prophylaxis for HIV, based on an analysis of actions taken by healthcare professionals in 
the state-run health sector in Porto Alegre, Brazil. Based on a qualitative approach that 
included ethnographic observations and in-depth interviews, we found that contextual, 
institutional, and individual factors represented challenges to the implementation of post-
exposure prophylaxis for HIV. Barriers to implementation included the historical context 
structuring healthcare services and practices, the lack of training and/or continued 
education in health, and certain attitudes on the part of healthcare professionals (ideas 
regarding both the strategy itself as well as the individuals that seek PEP). We conclude 
that there is a need for greater attention to specialized services for STI/HIV/AIDS as well 
as the professionals that provide these services, in order to guarantee greater effective 
access to this strategy at the local level.
KEY WORDS Post-Exposure Prophylaxis; Sexually Transmitted Diseases; HIV; Brazil.
































La profilaxis posexposición sexual consen-
suada al VIH –PEP sexual, o simplemente 
PEP– es una estrategia de prevención del 
VIH que implica el uso de medicamentos an-
tirretrovirales durante 28 días consecutivos, 
por parte de aquellas personas que no viven 
con VIH, y que hayan tenido, en las últimas 
72 horas, una relación sexual consensuada 
y desprotegida, por falla o no uso de algún 
medio de prevención del VIH(1). La PEP inte-
gra la denominada “prevención combinada”, 
una política internacional de enfrentamiento 
a la epidemia de VIH/sida, avalada por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) y el 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/sida (ONUSIDA) desde 2010(2). 
En líneas generales, la prevención combinada 
constituye un cambio de paradigma en la pre-
vención del VIH, al reunir todos los métodos 
preventivos con efectividad verificada. Cobró 
mayor protagonismo con la incorporación de 
métodos preventivos que utilizan el uso de 
los antirretrovirales como forma de evitar la 
transmisión (en el caso de personas infectas 
por el virus) y la adquisición (en el caso de 
personas no infectadas) del VIH. Este nuevo 
paradigma permitió avanzar en estrategias 
preventivas del VIH y demás infecciones de 
transmisión sexual (ITS), más allá de la pro-
moción del uso del preservativo, que marcó 
las primeras décadas de enfrentamiento de la 
epidemia(1,3,4). Al mismo tiempo, les permitió 
a los individuos elegir el método que más se 
adecue a su contexto y necesidades sexua-
les. Las críticas a la prevención combinada 
se centran en la poca relevancia dada a las 
intervenciones estructurales y en la suprema-
cía de los métodos de prevención y/o trata-
miento con antirretrovirales, lo que ha sido 
interpretado como una biomedicalización de 
la prevención(5).
La prevención combinada también inte-
gra la Meta 90-90-90, por medio de la cual 
los Estados miembros de la ONU se compro-
metieron a alcanzar, para el año 2020, un 
90% de personas con VIH diagnosticadas, 
un 90% con tratamiento antirretroviral y, de 
estas, un 90% con la carga viral indetecta-
ble, lo que impide la transmisibilidad del 
VIH. Se estima que si la Meta 90-90-90 se 
alcanzara en 2020, en 2030 se decretaría el 
fin de la epidemia. Mientras la ciencia y los 
discursos biomédicos afirman la proximidad 
del “fin del sida”, se destaca que la comple-
jidad de la epidemia y las barreras de acceso 
a la salud desafían el cumplimiento de ese 
objetivo, presentando el “fin del sida” más 
como retórica que como una realidad a ser 
concretada(6). 
En sintonía con las recomendaciones in-
ternacionales, en Brasil se implementaron 
nuevas estrategias, entre las cuales se incluye 
la profilaxis pre y posexposición, que genera 
desafíos para el Sistema Único de Salud (SUS), 
dado que la estructura existente en los servi-
cios no siempre se adecua a lo que dictan los 
protocolos clínicos(7,8). En Brasil, la recomenda-
ción del uso profiláctico de los medicamentos 
antirretrovirales, en una situación de potencial 
exposición al VIH, se adoptó en la década de 
1990 solo para los casos de accidentes ocupa-
cionales de las y los profesionales de la salud 
con material biológico (exceptuando los casos 
de transmisión vertical). En la misma década, 
mujeres y adolescentes víctimas de violencia 
sexual fueron incluidos en la recomendación. 
En 2010, la profilaxis se extendió a las situa-
ciones de exposición al VIH en relaciones 
sexuales consensuadas. Solo en 2015, las re-
comendaciones de la profilaxis se unificaron 
en un único documento(1). 
La demanda de uso de la PEP aumentó, 
principalmente, entre personas que se identi-
fican como gays y hombres que tienen sexo 
con otros hombres(9,10,11,12). Uno de los temo-
res señalados con relación a la PEP es la posi-
bilidad de provocar el aumento de prácticas 
sexuales de riesgo al VIH y el uso repetido 
de la estrategia(13). Con base en la bibliogra-
fía, aún no es posible afirmar que la profi-
laxis posexposición genere la desinhibición 
del uso de métodos tradicionales, como los 
preservativos(11,14). El no uso de los métodos 
tradicionales ha sido señalado por la biblio-
grafía internacional(15) y nacional(16) como un 
fenómeno social, independientemente del 
conocimiento de los sujetos sobre las formas 
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existentes de prevención del VIH. Para ana-
lizar el posible aumento en la búsqueda de 
estrategias de prevención PEP y PrEP, se ne-
cesitan todavía más estudios sobre la relación 
de este incremento con la desinhibición del 
uso de métodos tradicionales. 
En este sentido, una investigación sobre 
la relación entre el uso de PEP y comporta-
mientos sexuales de riesgo de infección por 
VIH, en una cohorte de hombres homosexua-
les realizada en Sydney, Australia, concluyó 
que la adopción de la estrategia no genera el 
aumento de prácticas de infección por VIH(17). 
Otro estudio, realizado en Rio de Janeiro, 
Brasil, también concluyó que no había una 
relación entre el aumento de prácticas sexua-
les de riesgo y la adopción de la prevención 
antirretroviral posexposición. Por lo tanto, no 
es posible afirmar que la PEP produce un au-
mento de la vulnerabilidad al VIH(18).
En el actual contexto de ampliación de 
nuevas estrategias de prevención basadas en 
antirretrovirales, se torna importante investi-
gar los desafíos de la oferta de PEP en el ám-
bito local. Analizar la implementación de una 
política pública, en el ámbito local, en aque-
llos servicios que prestan asistencia directa a 
los beneficiarios de una política es un estudio 
que involucra al nivel de la “burocracia calle-
jera” o “primera línea”(19) de las políticas pú-
blicas. En la primera línea, el contacto de las 
y los profesionales con la población se ejerce 
constante y directamente en un proceso de 
traducción del instrumental normativo de las 
políticas públicas a la realidad local. Los estu-
dios de implementación de políticas públicas 
consideran que la primera línea conjuga el 
conjunto de percepciones, acciones e inte-
racciones de los trabajadores en las institu-
ciones, como también el contexto en el cual 
están insertos(19,20,21,22).
Nuestro objetivo es identificar los desa-
fíos de la implementación de la profilaxis po-
sexposición al VIH (PEP), a partir de analizar 
el accionar de las y los profesionales de la 
salud, en un servicio público especializado 
en ITS/VIH/sida en Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul, Brasil. El enfoque apunta a identificar 
cómo estos profesionales usan sus atribucio-
nes para interpretar planos, ejecutar tareas y 
alcanzar los objetivos propuestos por la polí-
tica pública. Desde esta perspectiva, la pre-
gunta de investigación se propone analizar 
¿cuáles son los desafíos en el ámbito de la 
implementación de la PEP y cómo pueden in-
fluir en el acceso de los sujetos a la estrategia?
Aún son pocos los estudios cualitativos 
con enfoque en la implementación de un 
programa y ejecución de tareas por parte de 
las y los profesionales en el ámbito de los 
servicios de salud en Brasil. Los datos pre-
sentados integran la investigación titulada A 
efetividade da profilaxia da transmissão do 
HIV pós-exposição sexual consensual (PEP), 
do uso combinado dos métodos preventivos 
contra a infecção pelo HIV e da profilaxia 
pré-exposição sexual (PrEP), em serviços pú-
blicos brasileiros o, simplemente, Estudio 
Combina, financiado por el Ministerio de Sa-
lud de Brasil (027941/2012) y por el Conse-
lho Nacional de Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico (14/2014), que contempla dos 
componentes epidemiológicos y uno cualita-
tivo. El análisis realizado en este artículo es 
un recorte del componente cualitativo.
METODOLOGÍA
Se trata de un recorte de un estudio mayor, 
con abordaje cualitativo, que se enmarca 
en el proyecto Combina, estudio multicén-
trico desarrollado en cinco ciudades brasi-
leñas(23,24). El diseño de “estudio de caso” 
para el municipio de Porto Alegre se debe al 
hecho de que, entre las restantes ciudades, 
esta presentó características propicias para 
la realización de un estudio de este tipo. 
Por un lado, contaba con una prevalencia 
e incidencia de VIH y una mortalidad por 
sida(25) de tal magnitud, que se la denomina 
“capital nacional del sida”(26) y, por otro, las 
condiciones de estructura y organización del 
Servicio de Asistencia Especializada en ITS/
VIH/sida, compuesto por dos equipos: uno al 
frente del centro de testeo y consejería  y, 
otro, del servicio ambulatorio especializado. 
Sumado a esto, la participación del servicio 
en el proyecto multicéntrico fue fruto del 































acuerdo entre la coordinación del proyecto 
Combina y la Secretaría Municipal de Salud 
de Porto Alegre. La Secretaría propuso este 
servicio por su alto volumen de atención, su 
tiempo de existencia (más de una década) y 
por haber implementado un protocolo con 
oferta de PEP que se encontraba vigente. La 
investigación de campo se realizó durante 
ocho meses, entre 2015 y 2016.
En la observación, de cuño etnográfico, 
se implementó una guía semiestructurada 
para la producción de datos empíricos. Si-
guiendo la guía, se observaron los espacios 
del servicio, los ambientes de recepción de 
personas que buscaban profilaxis, la sala de 
espera, los consultorios en los que se aten-
dían a las personas y los espacios de inte-
racción de las y los profesionales (sala de 
reuniones y la cocina). Entre las situaciones, 
se observaron la recepción, las consultas, las 
reuniones y los momentos de intervalos de 
las y los profesionales. En estos escenarios y 
situaciones, la observación se centró en las 
relaciones de las y los profesionales entre sí 
y con las personas, buscando caracterizar los 
procesos de toma de decisiones de las y los 
profesionales con relación a la PEP. 
Las guías de observación tuvieron la fina-
lidad de conocer la organización de la aten-
ción de la PEP en el servicio, y aprehender 
la percepción y la práctica cotidiana de las y 
los profesionales de la salud frente a la PEP. 
Además de la anuencia de la participación 
del servicio en la investigación más amplia 
realizada por la Secretaría Municipal de Sa-
lud, la entrada al campo se acordó con la 
coordinación del servicio y el investigador 
responsable del estudio y de la observación 
etnográfica, que no es un profesional de la sa-
lud. De cierto modo, esto aseguró un lugar de 
extrañamiento doble: de él, en la condición 
de observador, y del equipo que tenía ahora 
con su presencia alguien que “no era de la 
salud”. La PEP, aún en proceso de implemen-
tación, representaba una novedad tanto para 
el equipo como para el investigador. El extra-
ñamiento y la novedad fueron los puntos de 
partida para la construcción de una relación 
de confianza, y de complicidad, incluso en-
tre el investigador y el equipo. La inserción 
en el servicio de asistencia especializada en 
ITS/VIH/sida le permitió al investigador ob-
servar el día a día de las y los profesionales, 
la circulación de las personas en búsqueda 
de la profilaxis, las reuniones de equipo, las 
interacciones entre las unidades observadas, 
entre otras acciones. 
La producción de los datos empíricos se 
basó en la técnica de entrevista en profun-
didad, debido a su potencialidad de captar, 
a partir de una guía predefinida y flexible, 
los valores y los sentidos que los sujetos atri-
buyen a sus experiencias personales y profe-
sionales(27). En las entrevistas, se exploraron 
temas como el conocimiento acerca de la 
PEP, se incluyeron fuentes de información y 
educación continua, la visión acerca de las 
personas y las situaciones clínicas, y cómo se 
daban las interacciones y orientaciones por 
parte de las y los profesionales con relación 
a estrategias para la reducción del riesgo. En 
las entrevistas, se convocó a todo el plantel 
profesional y a la gerencia del servicio. Entre 
los invitados, tres médicos y un técnico de 
enfermería se rehusaron a participar de las 
entrevistas. Con excepción del técnico en en-
fermería, los demás profesionales no estaban 
involucrados de forma directa, ni indirecta, 
con la PEP.
 Los entrevistados que aceptaron par-
ticipar fueron aquellos que tenían mayor 
contacto y compromiso con la implementa-
ción de la estrategia en el servicio. En todo 
momento se preservó su identidad, y sus 
nombres fueron remplazados para asegurar 
la confidencialidad. La opción de no identi-
ficar la profesión, el sexo, el género, la edad 
o cualquier otro atributo de las y los entre-
vistados fue motivada por la posibilidad de 
que los profesionales fueran identificados, ya 
que el municipio de Porto Alegre tiene pocos 
servicios especializados en VIH. Por lo tanto, 
en algunos momentos del texto se optó por el 
masculino genérico.
En total, se realizaron quince entrevistas 
a profesionales de la salud, entre ellos: un 
médico, dos enfermeros, un asistente social, 
tres psicólogos, un farmacéutico, tres técni-
cos de enfermería, un auxiliar de enfermería, 
un auxiliar administrativo y dos residentes en 
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salud colectiva; todos, excepto por los resi-
dentes, estaban en el servicio de salud desde 
2010, cuando se incorporó la PEP. Uno de 
los profesionales actuaba como gerente del 
servicio.  Las entrevistas se grabaron y trans-
cribieron, y las observaciones se registraron 
en el diario de campo. Se solicitó a todos la 
firma del consentimiento libre e informado. 
El protocolo de investigación fue aprobado 
por los Comités de Ética de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de San Pablo 
(CAAE 34145314.5.1001.0065) y de la Se-
cretaría Municipal de Salud de Porto Alegre 
(CAAE 34145314.5.3001.5338). El análisis 
de las entrevistas y de las observaciones se 
realizó con el soporte del software NVIVO. 
En una primera lectura del material empírico 
se realizó un análisis de contenido y, poste-
riormente, se identificaron los ejes centrales 
para la elaboración del análisis, con el apoyo 
del referencial teórico utilizado. Los ejes cen-
trales de análisis fueron: 1) la influencia del 
contexto sobre los procesos de trabajo a nivel 
local, 2) la dinámica organizacional del servi-
cio y 3) las percepciones individuales de las y 
los profesionales de la salud.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN
En primer lugar, se sintetizan las características 
del universo empírico en el cual se realizaron 
las observaciones etnográficas, y se mapean 
los elementos que pueden influenciar en la 
oferta de la PEP en el servicio estudiado. El 
servicio está situado en la región atravesada 
por problemas sociales con relación al ac-
ceso a la vivienda, el saneamiento básico y la 
creciente violencia urbana. Como muestra la 
bibliografía, tales factores se pueden manifes-
tar en el proceso salud-enfermedad(28), lo cual 
influye en la producción de inequidades y 
vulnerabilidades en las personas –y, en cierta 
medida, en los procesos de trabajo– que afec-
tan a las y los profesionales de la salud que 
actúan en el territorio estudiado.
Desde el punto de vista del ambiente or-
ganizacional, el servicio está conformado por 
el centro de testeo y consejería y el servicio 
ambulatorio, ambos creados en la década 
de 1990. En sus primeros años, eran autóno-
mos y mantenían coordinaciones distintas. 
En 2012, se inició el proceso de unificación 
de los servicios y gerencias, para actuar de 
forma conjunta en la asistencia especializada 
en ITS/VIH/sida. A pesar de la unificación, 
ambos servicios se mantuvieron, en la prác-
tica, como unidades distintas desde el punto 
de vista organizacional, tanto en los flujos de 
atención como en los equipos, aunque estu-
vieran dentro de un mismo edificio. Cuando 
se realizó la investigación de campo, la co-
nexión entre las unidades se resumía a una 
coordinación común, responsable de alinear 
técnicamente las acciones asistenciales y de 
testeo, y realizar reuniones conjuntas entre 
los equipos del centro de testeo y consejería 
y el servicio ambulatorio. La composición de 
ambos equipos era distinta e independente 
entre sí: los procedimientos y las acciones 
cotidianas de las unidades eran específicos 
de cada unidad.  
El centro de testeo y consejería era res-
ponsable de realizar las pruebas convencio-
nales –realizadas exclusivamente con el test 
Elisa y las pruebas confirmatorias– la conse-
jería pre y postest, además de acciones de 
acompañamiento de las personas que asis-
tían a este servicio. La atención psicosocial 
en el centro de testeo y consejería tenía, en 
promedio, una duración de una hora (era 
más prolongada que la duración promedio 
de la consejería en el servicio ambulatorio 
para situaciones de PEP). La oferta de prue-
bas convencionales se daba por demanda 
libre y, antes o después de la consejería, se 
derivaba a las personas al laboratorio y los 
resultados demoraban, en promedio, 15 días 
hábiles. La entrega del resultado se realizaba 
en el marco del acompañamiento y apoyo 
psicosocial y posconsejería. Al momento de 
realizar la investigación, el centro de testeo y 
consejería no ofrecía el test rápido para todas 
las personas, y restringía su uso a los casos de 
demanda de PEP.
El servicio ambulatorio concentraba ac-
ciones de asistencia y se centraba en el trata-
miento y acompañamiento de personas que 
viven con VIH. No solía ofrecer test rápido 































o pruebas convencionales por demanda es-
pontánea. Quien buscaba hacerse un test de 
VIH y demás ITS en el servicio ambulatorio, 
sin vínculo con el servicio, era derivado a su 
unidad de atención primaria de referencia, 
y no al centro de testeo y consejería. Según 
los entrevistados, la derivación a la atención 
primaria seguía la directriz propuesta por la 
gestión municipal, basada en orientaciones 
del Ministerio de Salud(29). La oferta de PEP 
era una atribución exclusiva del servicio am-
bulatorio, desde la implementación de esa 
estrategia en 2010 y no fue alterada con la 
unificación de las gerencias de los servicios.
Las dinámicas de la implementación
La atención de personas que pasaron por una 
situación de exposición sexual es un mo-
mento complejo. En el servicio de asistencia 
especializada en ITS/VIH/sida, se observó 
que el ingreso se realizaba cuando, en la re-
cepción del servicio, la persona relataba una 
situación de exposición sexual. En ese mo-
mento, las y los profesionales de la recepción 
acordaban una consulta inicial de evaluación 
para el uso de profilaxis. 
Solo dos profesionales de enfermería 
concentraban la función de atender las situa-
ciones de exposición en relaciones sexuales 
consensuadas y eran responsables de evaluar 
el riesgo a través del test rápido de VIH y sí-
filis, de la consejería y la recomendación del 
uso de profilaxis. La recepción, la evaluación 
y la consejería era un proceso que duraba en 
el servicio ambulatorio unos veinte minutos. 
Si la situación de exposición era considerada 
de riesgo significativo de infección por VIH, 
se ofrecía el uso de la PEP. Esta indicación se 
acompañaba con información sobre los efec-
tos adversos, las interacciones medicamento-
sas y con otras sustancias.
Incluso con la indicación de PEP, la deci-
sión sobre su uso le correspondía al usuario. 
Si este optaba por recibir la PEP, el profesio-
nal de enfermería se dirigía al consultorio 
médico, con el objetivo de discutir el caso, 
obtener una prescripción de antirretrovirales 
y de exámenes de laboratorio para monitorear 
el uso de PEP. Durante el trabajo de campo, 
se observó que las situaciones de exposición 
sexual siempre eran evaluadas por el perso-
nal de enfermería y no se observó una in-
teracción directa de los usuarios con algún 
miembro del equipo médico. En el momento 
en que el usuario enunciaba su decisión de 
aceptar la PEP y que la enfermería se dirigía 
hacia el consultorio médico, se aplicaba el 
test rápido para VIH y sífilis. Los resultados de 
estos test estaban listos en aproximadamente 
veinte minutos. Mientras aguardaba los resul-
tados y el retorno del equipo de enfermería, 
el usuario le manifestaba al investigador un 
sentimiento de ansiedad y de culpa debido a 
la situación potencial de exposición sexual. 
Cuando el profesional regresaba al con-
sultorio, se le comunicaba al usuario el resul-
tado de los test rápidos. En el caso de que el 
resultado diera positivo para VIH, se derivaba 
al usuario a la red de atención primaria para 
iniciar el tratamiento en el servicio de salud 
más próximo a su casa, lo que podría demo-
rar días o hasta meses en Porto Alegre. En el 
caso de que el resultado del test rápido de 
VIH diera negativo, el usuario recibía orien-
tación sobre el uso de los antirretrovirales 
y se le explicaba, además, sobre el soporte 
asistencial en caso de necesidad. Por último, 
el profesional agendaba la nueva consulta en 
de 28 días. Se observó que las y los profesio-
nales de enfermería eran enfáticos sobre la 
importancia de que el usuario asistiera a esta 
consulta programada, principalmente para 
realizar un nuevo test rápido y descartar al-
guna posibilidad de infección por VIH.
En el caso del centro de testeo y conse-
jería, aunque no ofrecía PEP, se observaron 
posibles situaciones elegibles para la profi-
laxis. El investigador detectó dos flujos por 
los cuales el usuario en situación de expo-
sición sexual podía ser identificado en el 
centro de testeo y consejería. El primero, en 
la recepción y, el segundo, durante la aten-
ción psicosocial. De acuerdo con las y los 
profesionales de la recepción, cuando las 
personas relataban situaciones de exposición 
sexual, eran derivados en forma inmediata 
al servicio ambulatorio. El segundo flujo 
se identificó en el momento de la atención 
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psicosocial realizada por los consejeros pro-
fesionales. La identificación de estos casos 
era difícil y sucedía solo cuando el usuario 
relataba al profesional una situación de ex-
posición reciente. A pesar del procedimiento 
establecido por el centro de testeo y conse-
jería, hubo más de una situación durante el 
trabajo de campo en la que se observó, en el 
marco de la consejería pre o postest, el relato 
de una exposición reciente de riesgo al VIH 
con indicación de PEP y que no fue derivada 
al servicio ambulatorio. 
Las entrevistas con profesionales del cen-
tro de testeo y consejería revelaron que perci-
bían la unidad como un servicio en sí mismo 
y no como parte de un servicio especializado, 
por lo que consideraban que su funciona-
miento era independente respecto del servi-
cio ambulatorio. Al mismo tiempo, no había 
un protocolo claro que organizara el flujo de 
atención del usuario entre ambos espacios. 
Ante esta situación, no había una iniciativa 
por parte del centro de testeo y consejería de 
buscar activamente a aquellas personas que 
podrían beneficiarse de la PEP. Otro punto a 
destacar, se refiere al instrumento utilizado 
por los consejeros para realizar la atención 
psicosocial. El instrumento era un cuestio-
nario estandarizado, el cual buscaba relevar 
información personal del usuario y sobre la 
motivación para realizarse el test. El cuestio-
nario indagaba sobre exposiciones sexuales 
de riesgo que no habían ocurrido en las últi-
mas 72 horas, sino en los últimos 12 meses. 
Así, la desactualización del instrumento con-
tribuía a no investigar las situaciones de expo-
sición, perjudicando el acceso a la profilaxis. 
Incorporación y desconocimiento
Las y los profesionales entrevistados recor-
daban vagamente la incorporación de la PEP 
a la rutina del centro de testeo y consejería 
y al servicio ambulatorio. Los pocos relatos 
sobre ese proceso provenían de personas 
que trabajaban en el servicio ambulatorio, 
quienes percibían la incorporación de la PEP 
como un proceso realizado “de arriba hacia 
abajo”, como una estrategia que recaía en el 
universo local de los servicios, sin contar con 
acciones de capacitación o educación conti-
nua. Al aspecto, los entrevistados del servicio 
ambulatorio relataron que no recordaban que 
se hayan realizado acciones de capacitación 
sobre PEP cuando se implementó en 2010. 
Tampoco recordaban acciones de educación 
continua para actualizar sus conocimientos 
sobre métodos de prevención con base en el 
uso de medicamentos antirretrovirales. En el 
centro de testeo y consejería se verificaron 
relatos similares. 
En el proceso de implementación de po-
líticas públicas, Sabatier indica la existencia 
de dos modelos principales: el modelo top-
down (de arriba hacia abajo) y el modelo 
bottom-up (de abajo hacia arriba)(30). El top-
down está fundamentado en una visión tec-
nicista, funcionalista y gerencial de toma de 
decisiones en la esfera política, mientras el 
modelo bottom-up busca promover un pro-
ceso de autoorganización y de participación 
de los actores que lidian directamente con lo 
público, considerados fundamentales en la 
toma de decisiones. En este estudio, la per-
cepción de los entrevistados caracteriza una 
implementación top-down de la PEP, lo que 
dificultó la incorporación de la estrategia en 
el servicio estudiado.
Los problemas iniciales de implementa-
ción pueden haber influido en la decisión de 
restringir el conocimiento sobre PEP a unos 
pocos profesionales. El conocimiento téc-
nico-normativo sobre PEP se concentraba en 
los enfermeros del servicio ambulatorio. La 
gerencia y los colegas de servicio no estimu-
laban a estos profesionales a difundir el co-
nocimiento que detentaban de los protocolos 
de la PEP. La ausencia o poco conocimiento 
sobre el plano normativo de una acción, es-
trategia o programa es señalado en la biblio-
grafía como perjudicial para el proceso de 
implementación de las políticas públicas(31).
Además de eso, la ausencia de accio-
nes de capacitación o educación continua 
sobre PEP puede contribuir a la creación de 
nociones individuales sobre la estrategia, e 
influir en los procesos de trabajo y la finali-
dad de la medida preventiva. Aunque las y 
los profesionales entrevistados reconocían 































la importancia de la PEP, eran reticentes res-
pecto de los cambios que pueden generar las 
nuevas estrategias (sobre todo PEP y PrEP) 
en las políticas públicas de VIH/sida, lo cual 
puede representar una barrera para la imple-
mentación de la estrategia.
El sujeto reincidente 
La importancia de la estrategia de la PEP fue 
reconocida por la mayoría de los entrevista-
dos, aunque el uso del método quedara res-
tringido a una forma de corregir situaciones 
que son indeseadas o, idealmente, no espera-
das. Esta concepción distancia el uso del mé-
todo como una estrategia preventiva, para ser 
incorporada en la práctica de los individuos 
de acuerdo con sus necesidades. Además, las 
y los profesionales cuestionaban la efectivi-
dad y el grado de protección otorgado por el 
método, y alertaban sobre la posibilidad de 
falla de la PEP. Así, la PEP es vista como una 
medida excepcional, para situaciones en las 
que falla la prevención del VIH: 
[La PEP] es válida, porque los accidentes 
suceden realmente. Pero, a veces, ves 
que hay personas que reinciden. Vienen 
más de una vez. Ah, vienen dos, tres, 
cuatro veces. Entonces, ves que estas 
personas, incluso conociendo el riesgo, 
corren el riesgo ¿sabés? Y va a llegar un 
momento que puede ser que no funci-
one. Comienzan a tomar la medicación, 
a tomar la medicación y ¿qué tal si alguna 
vez no funciona...? Se arriesgan bastante, 
pero creo que es muy válido tener esa 
garantía. (Entrevista, agosto de 2015)
En este relato, es posible percibir la preocu-
pación por el uso reiterado de la estrategia. 
Las y los profesionales, en general, temían 
que el usuario elija tener sexo sin protección, 
incluso ante posibles riesgos de infección por 
VIH. Dicho de otro modo, se temía la bana-
lización de la estrategia. Vale nuevamente 
destacar que la bibliografía no muestra una 
relación entre el uso de la PEP y el abandono 
de otros métodos de prevención del VIH(32).
El uso reiterado apareció en diversos re-
latos como un no-cuidado de la salud sexual 
por parte del usuario, y como un indicador 
del abandono de estrategias tradicionales de 
prevención del VIH (como el uso de preser-
vativos y de gel lubrificante). Es verdad que la 
misma situación podría ser leída por las y los 
profesionales como una forma de gestión del 
riesgo y, en este sentido, una forma de cui-
dar la propia salud sexual (aunque no sea la 
forma de cuidado idealizada o propuesta por 
ellos). En este estudio, no se realizó un rele-
vamiento de cuántos usuarios efectivamente 
hacían uso reiterado de la PEP; lo que subra-
yamos es que parte de las y los profesionales 
que trabajaban en el servicio ambulatorio te-
nían una concepción arraigada de que había 
usuarios que regresaban con frecuencia al 
servicio. No se constató tal concepción entre 
las y los profesionales del centro de testeo y 
consejería por el hecho de que estos no aten-
dían, en la práctica, a las personas de PEP. 
En la siguiente situación, el entrevistado 
relata cómo la pareja de una persona que vive 
con VIH hace uso reiterado de la estrategia:
Hay algunas [...] situaciones de repet-
ición. Hay una chica que creo que vino 
acá, tal vez unas seis, siete veces. Así, 
prácticamente un mes sí, un mes no. Ella 
estaba casada y su marido tenía VIH y, 
en su situación, se le rompía el preser-
vativo. La primera vez, la orientamos 
y todo: “mirá, él tiene una carga viral 
indetectable, vos vas a usar el medica-
mento” [...]. Al poco tiempo, de nuevo. 
“No sabés usar el preservativo, ¿lo estás 
lubrificando bien?”. Ahí le explicamos… 
Tercera vez, de nuevo. ¡Algo anda mal! 
¡Ella sería una candidata a la PrEP! 
(Entrevista, agosto de 2015)
Cabe señalar que la oferta de la PrEP, al mo-
mento de realizar el trabajo de campo, aún 
no se encontraba disponible en el SUS. En 
el relato anterior, también llama la atención 
la indicación de uso de la PEP por el hecho 
de tener una relación sexual con una pareja 
que vive con VIH y carga viral indetectable. 
El riesgo estimado de transmisión en esos 
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casos es insignificante e insuficiente para la 
indicación de PEP o PrEP. Ante esta situa-
ción, ONUSIDA lanzó en 2017 la campaña 
“Indetectable = Intransmisible”, con el pro-
pósito de informar a gestores, profesionales y 
a la comunidad en general sobre la no trans-
misibilidad del VIH cuando la carga viral es 
indetectable, y sobre la importancia del trata-
miento como forma de prevención del VIH(33).
Además, según el relato anterior, la ro-
tura del preservativo es percibida como una 
indicación de mal uso del insumo o incluso 
de menor cuidado por parte del usuario. Es 
posible percibir que, en algunos momentos, 
las y los profesionales cuestionaban la veraci-
dad de los relatos de rotura del preservativo. 
Esta situación puede darse por diferentes mo-
tivos como, por ejemplo, calidad inadecuada 
del insumo o un uso no adecuado. Por lo 
tanto, no debería resultar extraño que el mo-
tivo de demanda de PEP sea por la falla del 
método de prevención. 
Las percepciones de uso reiterado de 
la PEP y la idea de abandono o del mal uso 
del preservativo inscriben significados so-
bre los sujetos y sus prácticas sexuales. Es 
el caso de la noción de sujeto reincidente, 
categoría emic identificada en el discurso de 
entrevistados: 
Lo que la gente ve, creo que es una cosa 
que tal vez dé para comentar, es que 
hay personas que vienen varias veces. El 
sujeto que es reincidente. Eso lo vemos 
mucho: “¡fulano!, ¿vos de nuevo por 
acá?”. Lo ves... Porque normalmente, 
hoy en día, pasa lo siguiente: a vos te da 
pánico ir al cabaret e incluso sin expo-
nerte, venís acá sudando e infartado... 
Ese tipo de actividad no es para vos, ¿no? 
(Entrevista, agosto de 2015)
Entre los entrevistados, el sujeto reincidente 
puede asumir dos facetas: en una, es aquel 
sujeto irresponsable, pues conscientemente 
incurre reiteradas veces en situaciones de 
potencial exposición sexual al VIH, sobre-
cargando el servicio cada vez que retorna 
para acceder a la PEP. La idea de que este 
sujeto asume un riesgo es lo que hace que 
sea visto como irresponsable por los entre-
vistados, a pesar de haber ido al servicio en 
busca de un cuidado y de un método preven-
tivo, que no puede comprar en una farmacia 
u obtener en un servicio particular. Otra fa-
ceta del sujeto reincidente es aquella que se 
preocupa excesivamente: tanto con relación 
al riesgo de infección por VIH, como por el 
estigma asociado al VIH y al sida. A este su-
jeto preocupado, en algunos casos, las y los 
profesionales de la salud lo evalúan como 
no-calificado para el uso del método, dado 
que ni siquiera consigue asumir socialmente 
la práctica que tuvo, lo cual expresa otra pu-
nición al individuo.
La no-urgencia de la prevención 
La PEP es una urgencia médica, según el 
protocolo(1). En Porto Alegre, la PEP está dis-
ponible en los servicios de asistencia especia-
lizada en ITS/VIH/sida y en los servicios de 
emergencia y urgencia. La implementación 
de la PEP en esos servicios no fue objeto de 
este estudio; sin embargo, nos interesa sumar 
a la discusión el modo en que las y los pro-
fesionales del servicio de asistencia especial-
izada en ITS/VIH/sida perciben la oferta de la 
PEP en los servicios de emergencia/urgencia 
médica en Porto Alegre. Los entrevistados 
percibían que, fuera del servicio, la PEP no 
solía ser entendida ni como una emergencia 
ni como una urgencia médica; no diferencia-
ban la emergencia de la urgencia, pero resal-
taban que la PEP en las situaciones de sexo 
consensuado no era vista como un problema 
que necesitaba de una intervención médica 
inmediata. En algunas consultas clínicas ob-
servadas en el servicio ambulatorio, se veri-
ficaron situaciones en las que las personas 
provenían de servicios de emergencia/urgen-
cia, en los cuales intentaron acceder al uso de 
profilaxis, sin éxito.
Por otro lado, las situaciones que involu-
craban exposición por violencia sexual, según 
la percepción de los entrevistados, eran enca-
radas de forma diferente por los mismos ser-
vicios de emergencia/urgencia. Al respecto:































Entonces, comenzaron con las emergen-
cias también. Ahí las emergencias comen-
zaron así: es violencia, hay que atenderlo; 
no es [violencia], no se atiende, dejalo, 
que venga otro día. Se dio tal cual así: fue 
estupro, fue esto, aquello, se atiende; si 
no, entonces “vas a venir otro día, porque 
no es necesario atenderte”. Porque tipo 
así: “ah, lo hiciste, ahora arreglate” 
(Entrevista, agosto de 2015)
No es solo entre profesionales de la salud de 
otros servicios de salud que la PEP era vista 
de esta forma. La percepción de no-urgencia 
también era compartida por algunos entre-
vistados, los cuales entendían como dificul-
tosa la atención de los casos de exposición 
sexual con mayor riesgo al VIH en servicios 
de emergencia/urgencia:
Entonces, a veces, creo que está mal 
atender PEP en la guardia... Ya trabajé 
en la guardia: estás con un tipo con un 
infarto, y con otro que está con una pare-
sia, no sabés si el tipo va hacia un coma 
o no, ¡¿y alguien resolvió tener sexo y 
no usar preservativo en el medio de tu 
guardia?! Es complicado, ¿no? Ahí tenés 
que parar todo cuando tenía que estar al 
lado del otro [paciente infartado, etc.]. En 
la guardia del SUS... siempre falta gente, 
entonces estás vos para todo. Y... las cosas 
caen en tus manos, entonces yo... yo lo 
veo mal, porque el tipo termina haciendo 
cualquier cosa para librarse del paciente 
[PEP]. (Entrevista, agosto de 2015)
El relato anterior revela que la potencial ex-
posición al VIH, producto de una relación 
sexual consensuada, frente a otros casos gra-
ves de salud, es interpretada como un evento 
que no exigiría una atención médica inme-
diata. Además, es posible identificar cómo 
la percepción de carencia de recursos huma-
nos en los servicios de emergencia/urgencia 
también influye en la noción de que la ex-
posición sexual consensuado no necesita de 
atención inmediata. 
A la percepción de no-urgencia médica se 
suma la idea de culpabilización del usuario. 
Las y los profesionales percibían que, en los 
servicios de emergencia o urgencia, el no-uso 
del preservativo o de cualquier otro medio 
de prevención del VIH se lo consideraba un 
acto voluntario del usuario que eligió ser irre-
sponsable. Ya en el caso de violencia sexual, 
por el hecho de no mediar una elección, no 
se responsabilizaba a la víctima, la cual tenía 
atención prioritaria. La posibilidad de evitar 
la transmisión del VIH luego de una relación 
sexual –consensuada o no– era reconocida 
por las y los profesionales. Sin embargo, no 
parecía haber consenso entre los entrevista-
dos respecto de la atención prioritaria en los 
servicios de emergencia/urgencia para las si-
tuaciones de exposición sexual consensuada 
ante otros problemas de salud, lo cual difiere 
de lo propuesto en el protocolo de PEP. 
Desafíos para la implementación
La actuación de las y los profesionales per-
mite corroborar las lagunas en el diseño y la 
ejecución de las estrategias de salud. En esta 
sección, se identifican los desafíos menciona-
dos por las y los profesionales para la imple-
mentación de la PEP. Se observó una mayor 
divergencia en las concepciones entre las y 
los profesionales del servicio ambulatorio y 
del centro de testeo y consejería, que diferen-
cias en las percepciones y el conocimiento 
sobre la profilaxis entre la gerencia del servi-
cio y los demás entrevistados.
Se constató la necesidad de mejorar la 
coordinación organizacional entre el servicio 
ambulatorio y el centro de testeo y conseje-
ría en la atención de los casos de exposición 
sexual consensuada. La concentración de la 
PEP en el servicio ambulatorio dificulta la 
realización de acciones específicas de apoyo 
psicosocial, que se ofrecían sobre todo en el 
centro de testeo y consejería. Más allá de que 
el servicio ambulatorio realizara acciones de 
consejería, según un entrevistado, había una 
necesidad de mayor atención a esa actividad:
No, creo que, de desafíos, así, tendríamos 
que mejorar mucho, creo que debería 
haber un profesional disponible para 
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atender este tipo de situaciones, de acon-
sejar, de tener más tiempo de hacer una 
buena consejería. (Entrevista, agosto de 
2015)
En el relato anterior también se verifica la nece-
sidad de un profesional de consejería disponi-
ble exclusivamente para PEP. Esta percepción 
del entrevistado puede ser interpretada como 
un efecto de la concentración de actividades 
relativas a la PEP en pocos profesionales. De 
esa forma, en vez de que el equipo se apropie 
de la consejería, como tarea importante en la 
atención de PEP, se la percibe como atribu-
ción de unos pocos profesionales. 
Según un entrevistado, en vistas de un 
posible aumento de la demanda por PEP, se 
verificó la necesidad de incrementar las ac-
ciones de gestión pública en los diferentes 
niveles (municipal, estatal y federal) dirigidas 
a la planificación de las actividades relacio-
nadas con la prevención antirretroviral: 
Entonces, creo que los gestores deberían 
ya estar presentes, viendo el aumento 
de la demanda y estar previendo la 
capacitación de la red para absorber esa 
demanda, preparación, capacitación, de 
hacer una proyección, esto tiene que ver 
con la gestión. Porque no es una cosa 
loca, una cosa del servicio, eso es una 
cosa que viene del Ministerio [de Salud], 
una cosa nacional y que tiene... que está 
prevista. Creo que no está de esa forma 
todavía, por lo menos no escuché nada 
en el sentido de “bueno, vamos a prepa-
rar la atención primaria”. Creo que eso 
está muy incipiente. (Entrevista, agosto 
de 2015)
El desafío, en este caso, es la ampliación de 
la oferta de PEP en los servicios públicos de 
salud. Según otro entrevistado, la oferta se 
limitaba a pocos servicios, loba que obliga 
al usuario a desplazarse por diferentes zonas 
del municipio en busca de la profilaxis:
Creo que debería haber más lugares 
disponibles [para la atención de PEP], 
porque a veces es difícil. La gente del 
centro, allá de la zona norte, tiene que 
desplazarse hasta acá ¿no? A veces, ese 
desplazamiento de la persona... Viene el 
que puede y quien lo busca pero, a veces, 
en un mal horario, porque es de 8 a 17 
[funcionamiento del ambulatorio], y las 
personas trabajan. Y va a salir del trabajo 
y va a decir: “¿voy ahí a hacerme un test 
rápido?” Las personas no se van a expo-
ner, ¿no? (Entrevista, agosto de 2015)
Se observa la dificultad de acceder a la PEP 
en los servicios especializados, por el horario 
de funcionamiento de estos servicios. Sobre 
este punto, se destaca que, independiente-
mente de la oferta de PEP en los servicios de 
emergencia/urgencia, abiertos las 24 horas, 
en la percepción de los entrevistados estos 
servicios no son de fácil acceso en los casos 
de exposición sexual consensuada. Cuando 
el entrevistado afirmaba que las personas no 
realizarían la profilaxis en horario comercial 
debido a la posibilidad de exposición pú-
blica, se observa que el estigma, de modo ge-
neral, persiste como una barrera en el acceso 
a la estrategia. Tal afirmación se suma a las 
demás percepciones negativas sobre las per-
sonas en busca de prevención antirretroviral.
Se observó, también, la cuestión de la di-
fusión de información sobre la PEP:
Las personas no se están previniendo, 
no lo están usando. Entonces, intenta-
mos hacer, a través de los organismos 
públicos, alguna cosa más... Claro que 
se está intentando hacer divulgación, 
pero si solo se hace divulgación, “ah, 
se usa medicación solo si sucede esto”. 
Pero ¿y la prevención para no llegar a 
usar el medicamento? ¿Cómo están 
usando la cuestión para prevenir? ¿Para 
usar el preservativo? No necesita llegar 
a ese punto [...] Que la cosa se divulgue 
más, o hacer el trabajo, no sé, de salir 
a la noche, o lo que la gente... como se 
hacía antes con la reducción de daños, 
¿no? Algo hay que hacer, porque así ¡es 
demasiado! (Entrevista, agosto de 2015).































La percepción de la necesidad de divul-
gación de la PEP es recurrente y paradójica: 
al mismo tiempo que los entrevistados discu-
tían la necesidad de una mayor divulgación 
de la estrategia en diferentes espacios, revela-
ban el temor de una posible banalización del 
sexo desprotegido, promovido por las nuevas 
tecnologías. El énfasis entonces se ponía en la 
divulgación de estrategias de prevención en 
general, retomando, por ejemplo, la lógica 
de la reducción de daños y, especialmente, 
la distribución de preservativos y del gel lu-
bricante. Se retornaba a la cuestión de que el 
fenómeno del abandono del uso de métodos 
tradicionales por parte de la población(16) aún 
no se había incorporado en las reflexiones de 
estos profesionales, ni lo habían considerado 
como un fenómeno que puede ser indepen-
dente de las innovaciones aportadas por la 
prevención combinada.
Nuevos dilemas de las políticas de 
prevención
La prevención basada en el medicamentos 
antirretrovirales, traducida sobre todo por las 
tecnologías PEP y PrEP, ha provocado trans-
formaciones en las políticas públicas de pre-
vención del VIH(2), que se ven reflejadas en 
ciertas inconsistencias en la forma en la que 
están siendo implementadas en los servicios 
públicos de salud. 
Desde inicios de la década de 1990, 
los servicios estudiados están formados por 
profesionales que participan del proceso de 
incorporación de diferentes estrategias en el 
campo de la prevención, desde intervencio-
nes biomédicas hasta intervenciones com-
portamentales y estructurales. Para algunos 
entrevistados, el actual escenario se enfoca 
demasiado en las intervenciones basadas en 
el uso de antirretrovirales, especialmente PEP 
y PrEP y, aunque reconocen la importancia 
de estos métodos, señalan la reducción de 
estrategias con enfoque comportamental y 
socioestructural.
Verificamos la preocupación de los en-
trevistados por cuestiones socioestructura-
les que dificultan la prevención del VIH. La 
bibliografía señala que enfrentar al VIH exige 
la asociación de estrategias (biomédicas, 
comportamentales y socioestructurales), rela-
cionadas con las realidades de los sujetos(3,4). 
A las cuestiones señaladas, se suma la percep-
ción de un drástico cambio en la estructura 
de los servicios, con la reducción de recur-
sos humanos, cierre de centros de testeo, el 
agravamiento de cuestiones sociales como la 
violencia urbana y la desigualdad socioeco-
nómica, las cuales, de forma directa o indi-
recta, influyen sobre los procesos de trabajo 
en el cotidiano de los servicios. 
Las percepciones sobre la PEP aquí 
descritas transitan el conocimiento técnico-
normativo, las subjetividades y, también, un 
contexto mayor que abarca la implementación 
de las acciones de las y los profesionales de la 
salud. Mientras la prevención antirretroviral 
se torna una realidad, el desfinanciamiento 
de la salud pública y la desestructuración de 
estrategias tradicionales, así como el contexto 
local, entre otros factores, generan descon-
fianza e inseguridad en los trabajadores. De 
allí que las percepciones no reflejan la mirada 
aislada de los entrevistados, sino una serie de 
eventos interrelacionados y que inciden en el 
ámbito local de los servicios de salud.
Otra cuestión que merece ser subrayada 
es la noción, antes mencionada, de sujeto re-
incidente, una lectura particular de las y los 
profesionales amparada en una connotación 
negativa sobre los sujetos y sus prácticas y 
la forma en que se apropian de la PEP. Eso 
revela la importancia de pautar acciones de 
promoción de equidad, no discriminación 
y respeto a las vulnerabilidades en los ser-
vicios(34). Bajo tal percepción, el sexo prote-
gido por la PEP es negado y pensado como 
una irresponsabilidad o negligencia. En ese 
sentido, la estrategia PEP, desde la percep-
ción de las y los profesionales, se torna un 
elemento que denuncia la ausencia de au-
tocuidado, para la cual el sujeto reincidente 
merece una reprimenda, pues la estrategia no 
es pensada por las y los profesionales como 
una forma de prevención. 
La reincidencia, categorización jurídica 
para aquel que incurre seguidamente en un 
crimen, es apropiada para expresar una idea 
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de desvío o delito en la exposición sexual 
consensuada al VIH. De esa forma, le im-
prime una carga de moralidad prescriptiva al 
propio ejercicio de la sexualidad del sujeto. 
En este sentido, las expectativas relaciona-
das con la subjetivación, la responsabiliza-
ción y el control de sí han sido atravesadas 
por nuevas tecnologías de poder(35). La no 
utilización de métodos tradicionales rompe 
con la máxima de que el preservativo, sea el 
masculino o el femenino, son las “mejores” 
formas de prevención del VIH, idea que aún 
está vigente en campañas de prevención y en 
muchos discursos biomédicos. Aquí, tal vez 
el “mejor” mecanismo de prevención no esté 
definido por el que más se adapte al contexto 
de los sujetos, o al que cada uno evalúe como 
mejor para sí, en su vida, en ese momento.
La epidemia de VIH/sida es una epi-
demia de significaciones(21), en la cual el uso 
del lenguaje no es neutro, y refleja intereses y 
relaciones de poder. En el ámbito de los ser-
vicios de salud, la producción de significados 
sobre los sujetos y sus prácticas no son nece-
sariamente reflejo de la realidad objetiva. La 
concepción negativa de reincidencia sobre el 
comportamiento sexual del sujeto puede ser 
atribuida al estigma sobre las prácticas sexua-
les consideradas desviantes y sobre el sida; 
estigma comprendido aquí como fenómeno 
que incide sobre los sujetos que, en virtud de 
su diferencia, son negativamente valorados 
por la sociedad(36). El sujeto que busca el ser-
vicio para acceder a la PEP puede ser inter-
pretado como aquel con prácticas sexuales 
“promiscuas” (con muchas parejas), o “inmo-
rales” (asociadas al trabajo sexual o a formas 
no tradicionales de relaciones sexuales y 
afectivos), por lo tanto, un sujeto cuya reinci-
dencia lo torna un sujeto estigmatizado.
Como ya señalamos, es posible pensar al 
mismo sujeto reincidente bajo otra perspec-
tiva: la del sujeto preocupado, en la que se 
puede pensar a este sujeto como aquel que 
invirtió tiempo y recursos buscando conocer 
la estrategia de la PEP y que se apropió de los 
medios para acceder a través de las políticas 
públicas de salud. Aquí, la reincidencia po-
dría adquirir una connotación positiva: sería 
una práctica que indica una preocupación 
por la propia salud sexual, de alguien que ad-
quirió el conocimiento necesario para tener 
autonomía sobre el uso de la estrategia y que, 
aunque encuentre restricciones en el acceso, 
busca acceder en el ámbito de los servicios 
públicos de salud. La prevención combinada 
presupone justamente un sujeto autónomo 
que puede decidir incluso sobre el uso de la 
PEP diversas y reiteradas veces. Es importante 
destacar que esta interpretación alternativa 
del sujeto reincidente, con connotación po-
sitiva, no fue verificada en la investigación. 
El sujeto reincidente podría incluso ser 
pensado como una oportunidad para el ser-
vicio de acceder a un usuario con alto riesgo 
de infección por VIH y crear un vínculo con 
él. Este usuario de la estrategia de PEP, re-
incidente o no, cuando llega al servicio am-
bulatorio, accede a la realización de tests 
rápidos (VIH, sífilis y hepatitis), la consejería 
pre y postest y, eventualmente, tiene cubier-
tas otras demandas de salud, como la vacuna-
ción para la hepatitis y el VPH. En este caso, 
el usuario podría ser recibido con la idea 
de que vino al lugar correcto y siempre que 
lo necesite puede volver, para ser atendido 
cuantas veces quisiera o sea necesario. En 
la observación de cuño etnográfico, sin em-
bargo, se percibió que la recepción tiene más 
un tono de reprimenda, en el sentido de “que 
no se repita más”. 
Las estrategias PEP y PrEP han sido priori-
zadas por el Ministerio de Salud para grupos 
poblacionales denominados como pobla-
ciones-claves o poblaciones prioritarias: 
hombres que tienen sexo con hombres, gays, 
profesionales del sexo, travestis y transexua-
les. Se trata de una perspectiva de gestión 
pública que apunta a priorizar estas nuevas 
tecnologías de prevención del VIH para gru-
pos considerados de mayor vulnerabilidad 
a la infección. Por lo tanto, el protocolo de 
prevención combinada incorpora, de alguna 
manera, la idea de vulnerabilidad. Sin em-
bargo, el protocolo es solo uno de los ele-
mentos en la gestión pública, porque si no 
estuviera acompañado de otras estrategias 
que apunten a la promoción de derechos hu-
manos –especialmente derechos sexuales y 
derecho a la no-discriminación– el protocolo 































por sí solo es poco eficaz en la ampliación 
del acceso a las nuevas tecnologías de pre-
vención del VIH(37,38,39).
La reincidencia, de la misma forma que 
la culpabilización, crea un sujeto en el dis-
curso y en la representación de las y los pro-
fesionales que actúa en la implementación 
de la profilaxis en el servicio observado. 
Los actos performativos, en la concepción 
de Butler(37), son también actos de lenguaje 
que no solo describen, sino que constituyen 
a los sujetos dentro de campos discursivos de 
poder y saber. Se observa que la sexualidad, 
en las situaciones de exposición en relacio-
nes sexuales consensuadas es performada, al 
producir significados en las prácticas y en los 
cuerpos de los sujetos. El sujeto reincidente 
carga los marcadores sociales de clase, de gé-
nero, de orientación sexual y de raza: es el 
usuario irresponsable, pobre, gay, promiscuo 
y no blanco. Los mismos marcadores que co-
locan a este sujeto como prioritario para el 
protocolo de la PEP funcionan como barreras 
para su acceso a la profilaxis. Tales prácticas 
inscriben estos cuerpos como ilegítimos para 
el uso de la PEP.  
CONSIDERACIONES FINALES
El presente trabajo buscó identificar los desa-
fíos de la implementación de la PEP, a partir 
del análisis de la actuación de profesionales 
de la salud, en un servicio público especia-
lizado en ITS/VIH/sida en Porto Alegre, Rio 
grande do Sul, Brasil. Entre los principales re-
sultados se detectó la influencia de elementos 
contextuales, organizacionales y subjetivos, 
los cuales conforman y performan las acciones 
de implementación de la PEP en el servicio 
estudiado. Se analizó cómo tales elementos 
generan dificultades en el acceso a la PEP, de-
safiando la efectividad de la estrategia en una 
perspectiva de respeto a las vulnerabilidades y 
los derechos humanos de los sujetos. 
La implementación de una política pú-
blica no es un proceso neutro, justamente 
porque está realizado por profesionales que 
interpretan las normas y los protocolos, y 
construyen consensos sobre la estrategia a 
nivel local del servicio. En ese sentido, las y 
los profesionales  de salud, principales res-
ponsables de la traducción de las políticas 
públicas a los beneficiarios del SUS, están 
ante una paradoja: al mismo tiempo que el 
uso de antirretrovirales en la prevención del 
VIH –especialmente la PEP y la PrEP– se pro-
paga internacional y nacionalmente como 
potencial mecanismo de enfrentamiento a la 
epidemia de VIH/sida, su materialización en 
la realidad local, a través de las percepciones 
analizadas, encuentra ruidos y potenciales 
barreras para el acceso a esta estrategia. 
La idea de un sujeto reincidente en la PEP 
como preconcepción negativa sobre eventua-
les prácticas, se puede manifestar como discri-
minación en la recepción o durante la atención; 
e incluso puede agravarse con relación a gru-
pos sociales específicos, por marcadores de 
clase, raza o color, expresión de género, se-
xualidad, discapacidades, entre otros. Por lo 
que se sugiere prestar mayor atención al pro-
ceso de implementación de métodos de pre-
vención basados en el uso de medicamentos 
antirretrovirales en el escenario brasileño. Esto 
atraviesa el incremento de acciones dirigidas a 
la capacitación y a la educación continua de 
profesionales, tanto en relación con los aspec-
tos técnico-normativos de protocolos, como en 
la promoción de equidad, no discriminación y 
respeto a los derechos humanos de los sujetos 
en el ámbito de los servicios de salud.
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